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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor Cervicobraquial y de compromiso 
nervioso mediante Neurodinamia en el Centro de Salud “Virgen del Milagro”. 
Metodología. Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en donde 
participaron todos los pacientes que acudieron a atención médica en el Centro 
de Salud durante el período de estudio. Para recolectar la información se 
emplearon hojas de evaluación. Los datos se analizaron en SPSS versión 15. 
Resultados. La prevalencia de dolor Cervicobraquial en el Centro de Salud 
“Virgen del Milagro” es del 2%. Durante el periodo de estudio acudieron 50 
pacientes con dolor Cervicobraquial de los cuales, 13 fueron hombres y 37 
mujeres. De los 50 pacientes con dolor Cervicobraquial el 94% (n=47) 
presentaron compromiso nervioso. Los pacientes tenían diferentes 
ocupaciones: Quehaceres Domésticos (n=26), Oficinistas (n=7), Obreros (n=5), 
Agricultor y Personal de Salud (n=3). Mediante las Pruebas de Neurodinamia 
se estableció que existe un predominio de compromiso del nervio mediano 
(n=37), en segundo lugar el nervio cubital (n=26), en tercer lugar el nervio 
occipital (n=18), mientras que nervio radial (n=10) y el nervio accesorio (n=8) 
presentan menor frecuencia de compromiso. El brazo derecho presentó mayor 
frecuencia de afección nerviosa, seguido del brazo izquierdo. 
Conclusiones. Nuestro estudio reveló que de los 50 pacientes con dolor 
Cervicobraquial, el 94% presenta compromiso nervioso y la localización del 
dolor fue esencialmente bilateral. Además, mediante las Pruebas de 
Neurodinamia aplicadas a esta población, se determinó que el nervio mediano 
presenta mayor compromiso nervioso afectando principalmente al brazo 
derecho.  
Palabras claves: PREVALENCIA, NERVIO MEDIANO, NERVIO CUBITAL, 
NERVIO RADIAL, NERVIOSA, COMPRESION. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine the prevalence of Cervicobrachial pain and nervous 
compromise through Neurodynamics at the “Virgen del Milagro” Health Center. 
Methodology. A cross-sectional descriptive study was performed, in which all 
patients who attended medical care at the Health Center during the study period 
participated. To collect the data evaluation sheets were used. Data were 
analyzed in SPSS version 15. 
Results. The prevalence of Cervicobrachial pain at the Virgen del Milagro 
Health Center is 2%. During the study period 50 patients with Cervicobrachial 
pain were seen, of whom 13 were men and 37 were women. Of the 50 patients 
with cervicobrachial pain, 94% (n = 47) presented nervous compromise. The 
patients had different occupations: Housewife (n = 26), Office workers (n = 7), 
Workers (n = 5), Farmers and Health Personnel (n = 3). Neurodynamic tests 
revealed a predominance of median nerve involvement (n = 37), secondly the 
ulnar nerve (n = 26), third the occipital nerve (n = 18), while the radial nerve (N 
= 10) and accessory nerve (n = 8) have a lower frequency of compromise. The 
right arm had a higher frequency of nerve involvement, followed by the left arm. 
Conclusions. Our study revealed that of the 50 patients with Cervicobrachial 
pain, 94% presented nervous compromise and the location of the pain was 
essentially bilateral. In addition, through the Neurodynamic Tests applied to this 
population, it was determined that the median nerve presents greater nervous 
compromise affecting mainly the right arm.  
Key words: PREVALENCE, MEDIUM NERVOUS, CUBITAL NERVE, RADIAL 
NERVE, NERVOUS, COMPRESSION.  
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CAPITULO 1 
1. INTRODUCCIÓN 
 
El dolor Cervicobraquial es una de las dolencias musculoesqueléticas 
debilitantes más comunes observadas en Fisioterapia (1,2). Fejer en una 
revisión sistemática sobre el dolor Cervicobraquial encontró que la prevalencia 
en la población adulta era del 7,6% y la prevalencia de por vida del 48,6% (3). 
A nivel mundial este problema se ha clasificado como la cuarta enfermedad 
más alta en términos de discapacidad (4). Este dolor se asocia a dolor de 
cabeza, de la parte superior de la espalda, de hombros y de brazos y, 
mecanosensibilidad del tejido neural, que es el rasgo clínico principal (2). En un 
estudio realizado por Daffner, se encontró que el 65,4% de la población con 
dolor cervical y del brazo asociado al dolor del cuello, presentaba mayor 
discapacidad que los pacientes que presentaban solamente dolor cervical (5). 
El Objetivo de esta investigación es determinar la prevalencia de dolor 
Cervicobraquial y de compromiso nervioso mediante Neurodinamia en el 
Centro de Salud “Virgen del Milagro”, debido a que no se posee datos 
estadísticos sobre el dolor Cervicobraquial en Cuenca y tampoco en el 
establecimiento mencionado. Además, las investigaciones sobre las técnicas 
de Neurodinamia en el dolor Cervicobraquial como una alternativa de 
diagnóstico de trastornos neurogénicos, son escasas. 
La Neurodinamia es la interacción entre la fisiología y la biomecánica del 
Sistema Nervioso que permite considerar los cambios neurofisiológicos 
relacionados con el movimiento y la dinámica neuronal. Los procedimientos en 
el manejo manual no invasivo para evaluar trastornos neurógenos están 
avanzado en gran medida y la movilización neural mediante pruebas de 
Neurodinamia es una alternativa de diagnóstico innovadora que posiblemente 
aún no haya sido considerada (6). 
Por lo cual, esta investigación se llevó a cabo con 50 pacientes del Centro de 
Salud “Virgen del Milagro” que presentaron dolor Cervicobraquial, para 
determinar cuan prevalente es la positividad de compromiso nervioso en esta 
patología.  
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Para cualquier país, el dolor Cervicobraquial representa un importante 
problema de salud que afecta de manera temporal o permanente a personas 
en edad económicamente productiva, sobre todo, en la población femenina (7). 
 
La prevalencia de dolor Cervicobraquial a nivel mundial, según un estudio 
realizado por Fejer, es del 5.9% - 22.2%  en individuos de 15-74 años, y del 
38.7%  en individuos de más de 65 años (8), mientras que según Bogduk, la 
prevalencia es del 48.5% y se estima que el 70% de la población sufrirá dolor 
Cervicobraquial en algún momento de su vida, siendo el 85% atribuible a estrés 
agudo o repetitivo, asociado con mala postura, ansiedad o depresión (9), otros 
estudios revelan que en la actualidad existe un incremento del 50% de la 
incidencia del dolor Cervicobraquial relacionado a fenómenos biomecánicos o 
posturales y el 10% corresponde a latigazo por aceleración-desaceleración en 
relación a trauma automovilístico, deportes, caídas, etc. (10,3). 
 
Según datos del INEC, el dolor Cervicobraquial es la segunda causa de 
consulta médica entre las personas de 26 – 55 años de edad, hasta que 
pasados los 45 años adquiere una incidencia del 50%. Un estudio realizado en 
Quito - Ecuador por Pujota A., en pacientes que acuden a un Consorcio Médico 
BIODIMED; determinó que el grupo de entre 46 y 50 años fue el grupo con 
mayor predominio de dolor Cervicobraquial correspondiente un 43%, cuyos 
síntomas exceden los 6 meses, por lo que su afección es crónica (10). Mientras 
que en el ámbito local no existen datos sobre la prevalencia de dolor 
Cervicobraquial. 
 
Además, el dolor Cervicobraquial es un problema que genera complicaciones 
tanto de tipo personal como social, por lo cual es indispensable que existan 
estudios que busquen un diagnóstico oportuno y la mejoría del estado de salud 
de los pacientes que refieren mencionada patología.  
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1.2 JUSTIFICACIÓN 
 
Al ser la región cervical el segmento más móvil del cuerpo humano 
conjuntamente con los miembros superiores, son estructuras que están 
sometidas a tensiones musculares, sobreuso en actividades dinámicas y 
traumatismos, por lo cual están propensas a una compresión nerviosa que 
afecta tanto a nivel cervical como a extremidades superiores (7). El dolor 
Cervicobraquial pueden dañar e inflamar las articulaciones, músculos, 
ligamentos, nervios del cuello e incluso alterar la lordosis cervical, dando lugar 
a contracturas, pérdidas de movilidad y parestesias en las manos, que a su vez 
interfieren en la calidad de vida de las personas que lo padecen (11). 
Estos procesos afectan a la salud tanto física como mental de la persona, 
limitan su participación en la sociedad y, en ocasiones hasta imposibilita su 
realización de actividades diarias. Además, según estudios realizados en la 
Universidad Católica del Ecuador, se puede observar que el dolor 
Cervicobraquial se sitúa en segundo lugar después del dolor lumbar, por lo que 
genera un costo económico significativo para el Estado (9), y a su vez cantidad 
de pacientes con Cervicobraquialgia deben acudir a centros de fisioterapia lo 
cual provoca ausentismo laboral generando mayores costos de salud.  
 
La investigación se realizó en el Centro de Salud “Virgen del Milagro” ya que, 
durante el período de internado de septiembre – noviembre del 2015 en el área 
de Terapia Física de este establecimiento, existió una importante afluencia de 
pacientes con dolor Cervicobraquial, correspondiente al 35% del total de las 
patologías atendidas en esta área. Los pacientes que refería dolor 
Cervicobraquial realizaban actividades que sobre exigen esfuerzo y tensión de 
la columna vertebral sobre todo a nivel cervical, lo cual afectaba sus 
actividades diarias por presencia de parestesias e incremento del dolor. Por lo 
cual, para determinar la existencia de compromiso nervioso por la presencia de 
parestesias, se aplicó pruebas de Neurodinamia, ya que los nervios son 
mecanosensibles, es decir se activan y evocan síntomas ante fuerzas 
mecánicas y posturas. Cuanto más mecanosensible es un nervio, menos 
fuerza es necesaria para evocar los síntomas (6). 
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CAPITULO II 
 
2. MARCO TEÓRICO 
 
EL DOLOR 
 
Según la International Asociation for the Study of Pain (IASP), el dolor es una 
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a daño tisular real o 
potencial, o bien descrita en términos de tal daño (12).  
 
ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR 
 
Tienen como objetivo la evaluación, reevaluación y permitir comparaciones en 
el dolor; su aplicación es fundamental para valorar la respuesta al tratamiento 
(12). 
 
Escala visual analógica (EVA). Es un método subjetivo desarrollado por Scott 
Huskinson en 1976, que requiere de mayor capacidad de comprensión y 
colaboración por parte del paciente. Consiste en una línea de 10 cm de 
longitud, uno de los extremos se cataloga como “no dolor” y en el extremo 
opuesto “el peor dolor inimaginable o dolor intenso” (12,13,14). 
   
El Cuestionario del dolor McGill. Es el instrumento de evaluación de dolor de 
mayor difusión y se basa en la percepción multidimensional del dolor: sensorial-
discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa.  Evalúa aspectos 
cuantitativos y cualitativos del dolor, como: cualidad, propiedades temporales e 
intensidad, y localización que se representa con una figura esquematizada del 
cuerpo humano, donde el paciente señala las zonas en las que siente dolor 
(15). 
  
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA LORENA CONTRERAS SUQUILANDA 
CHRISTIAN FERNANDO BONETE SUCUZHAÑAY 16 
 
DOLOR CERVICOBRAQUIAL 
 
El dolor Cervicobraquial es un síndrome (CIE 10 - M53.1) y se define como la 
presencia de dolor a nivel de la región cervical y de la extremidad superior, que  
afecta con mayor frecuencia a las últimas cuatro raíces cervicales, sobre todo a 
C7 y al nervio mediano. Este cuadro se caracteriza por el dolor, asociado a la 
clínica que circunscribe a la raíz afectada, lo cual, genera parestesias y, hasta 
alteraciones motoras de la raíz correspondiente, además de afectar 
generalmente a los músculos trapecios y de la región suboccipital (16). 
 
A nivel mundial la prevalencia de dolor Cervicobraquial, según Fejer, es del 
5.9% - 22.2% en individuos de 15-74 años, y del 38.7% en individuos de más 
de 65 años (7); mientras que según Bogduk, la prevalencia es del 48.5% y se 
estima que el 70% de la población sufrirá dolor Cervicobraquial en algún 
momento de su vida (9). 
 
Estudios realizados en Quito - Ecuador en el año 2014, determinan que un 43% 
de la población padece dolor Cervicobraquial, de los cuales el 65% de 
pacientes son mujeres, frente al 35% de pacientes hombres, siendo más 
frecuente en edades de 46 – 50 años  (10). 
 
Síntomas 
 
Los síntomas neurológicos como las parestesias comprometen la cara, cabeza, 
lengua, brazo, y caracterizan el compromiso alto del plexo cervical. La 
hipoestesia, falta de fuerza, y, parestesia de una extremidad superior, son 
manifestaciones de dolor Cervicobraquial, por lo que, en el examen 
neurológico, la pérdida de sensibilidad y la debilidad motora, permiten 
identificar el nivel aproximado de la lesión (10). 
 
Entre otros síntomas del dolor Cervicobraquial encontramos: 
- Dolor irradiado a la extremidad superior. El dolor suele ser nocturno con 
sensación de hormigueo, otras veces aumenta o disminuye de acuerdo a la 
posición de la columna cervical. En ocasiones el dolor es escapular, hacia 
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la región deltoidea y cara posterior del brazo; otras veces se encuentra en 
el antebrazo y mano; y en otros casos el dolor se dirige hacia la cara 
interna del brazo, antebrazo y hasta los dedos. 
- La Cefalea. La cefalea es de tipo cervico-occipital, que llega hasta la parte 
media parietal y la región frontal. 
- Vértigos. Las personas sienten vértigos al realizar determinados 
movimientos con la cabeza. Se lo puede considerar de origen cervical 
cuando en la exploración hay una normalidad absoluta en el Sistema 
Nervioso Central y en el sentido del oído. 
- Náuseas. Las náuseas van casi siempre ligados a la presencia de vértigo, 
es raro encontrar nauseas sin vértigo en el síndrome Cervicobraquial (17). 
 
Etiología 
 
El dolor Cervicobraquial generalmente se debe a una irritación de una raíz 
nerviosa que puede deberse a hernias discales cervicales, trastornos 
degenerativos de la columna, tumores, canal medular estrecho, enfermedades 
neuromusculares, inestabilidad glenohumeral, estrés agudo o repetitivo, las 
malas posturas, ansiedad o depresión (9,18,19), alteraciones relacionadas a 
fenómenos biomecánicos o postraumáticos (3). En pacientes jóvenes 
generalmente se debe a cuadros agudos como hernia discal traumática, 
mientras que en pacientes de edad avanzada la compresión nerviosa es 
crónica y suele deberse a una espondiloartrosis (20). 
 
SISTEMA NERVIOSO 
 
El Sistema nervioso está constituido por estructuras neurales como el encéfalo, 
los nervios craneales y la médula espinal, raicillas nerviosas, raíces nerviosas, 
nervios periféricos y todos sus tejidos conjuntivos asociados. 
 
En el sistema nervioso central los tejidos conjuntivos están integrados por las 
meninges como: la piamadre, duramadre y aracnoides; mientras que el sistema 
nervioso periférico está constituido por el epineuro, perineuro y endoneuro. 
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- Epineuro. Es el revestimiento del nervio que protege a los axones de 
una compresión excesiva y actúa a manera de colchón para los 
fascículos. El epineuro confiere al nervio la elasticidad necesaria para 
que el nervio regrese a su posición anterior cuando se retira la presión 
(6,21). 
- Perineuro. Es una fina lámina que rodea a cada fascículo que está 
compuesta por colágeno y elastina lo que lo convierte en la estructura 
más resistente a las fuerzas tensoras. El perineuro cumple la función de 
protección de los contenidos de los tubos endoneurales, actúa como 
barrera mecánica a fuerzas externas (6). 
- Endoneuro. Rodea la membrana basal que es una estructura elástica y 
distendible compuesta por colágeno concentrado, cuya función es el 
mantenimiento del espacio endoneural y de la presión del líquido. El 
mayor porcentaje de endoneuro se encuentra en los nervios cutáneos 
debido al amortiguamiento extra que requiere un nervio al encontrarse 
superficialmente (6,21). 
 
Anatomía del plexo braquial 
La conformación del plexo braquial incluye raíces, troncos, fascículos y nervios 
periféricos. El plexo braquial da origen a los nervios los cuales se distribuyen 
en las extremidades y conducen información motora, sensorial, que determinan 
la funcionalidad del miembro superior, por lo cual el conocimiento detallado de 
su anatomía, es fundamental para los profesionales del área de la salud que 
participan en el diagnóstico diferencial y la rehabilitación de las alteraciones del 
sistema nervioso periférico, además de que nos permite reconocer las lesiones 
nerviosas más frecuentes (22,23). 
El plexo braquial está conformado por las raíces C5, C6, C7, C8 y T1, que 
emergen de los forámenes intervertebrales, la unión de sus ramas anteriores 
conforma el plexo braquial y pasan entre los músculos escalenos anterior y 
medio, acompañando a la arteria subclavia (24). 
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Troncos del plexo braquial 
Las ramas anteriores se comunican en la parte inferior del cuello dando origen 
a tres troncos (22,23). 
- Tronco superior: formado por la unión de las raíces C5 y C6., típicamente se 
unen cerca del borde mediano del músculo escaleno medio. 
- Tronco medio: constituido por la raíz C7. 
- Tronco inferior: que surge de la unión de las raíces C8 y T1. 
 
Divisiones del plexo braquial 
Las divisiones de los troncos constituyen los tres fascículos, cuya 
denominación obedece a su ubicación con respecto a la arteria axilar (22,23). 
Las divisiones anteriores del tronco superior y medio, se combinan para formar 
el fascículo lateral. 
- La división anterior del tronco inferior continúa para conformar el fascículo 
medial. 
Estas divisiones inervan la musculatura flexora del miembro superior. 
- Las divisiones posteriores del tronco superior, medio e inferior se 
combinan para formar el fascículo posterior, e inerva la musculatura 
extensora. 
Fascículos y terminaciones 
- Fascículo lateral: proporciona dos ramas terminales, una de las cuales 
corresponde a la raíz lateral del nervio mediano y la otra conforma el 
nervio musculocutáneo. 
- Fascículo Medial: presenta dos ramas terminales, una que da origen al 
nervio Ulnar y la otra es para la raíz medial del nervio mediano. 
- Fascículo posterior: presenta dos ramas terminales, una da origen al 
nervio axilar y la otra al nervio radial (22,23). 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA LORENA CONTRERAS SUQUILANDA 
CHRISTIAN FERNANDO BONETE SUCUZHAÑAY 20 
 
Disfunción Neural 
La disfunción neural es una afección o alteración de un nervio, y en la 
actualidad, el concepto de disfunción neural cursa con los siguientes signos 
físicos (25). 
- Postura antálgica. 
- Alteración de la movilidad activa y pasiva. 
- Respuestas anómalas en los test neurodinámicos. 
- Alodinia mecánica en respuesta a la palpación de los nervios (dolor ante 
un estímulo que normalmente no desencadenaría normal). 
 
NEURODINAMIA 
 
La Neurodinamia es la integración entre la fisiología humana con la 
biomecánica del cuerpo humano por medio del sistema nervioso, lo cual 
permite considerar los cambios neurofisiológicos relacionados con el 
movimiento y la dinámica neuronal que se genera en el sistema nervioso 
central. El sistema nervioso posee la capacidad de soportar fuerzas mecánicas 
como la tensión, deslizamiento y comprensión, las cuales son funciones 
mecánicas propias del tejido neural, y al ser visco elástico, transmite las 
fuerzas de tensión a distancia (6). 
 
En la fisioterapia la Neurodinamia tiene como fin estimular la integración 
fisiológica y mecánica de la función neuromuscular, para facilitar el diagnóstico 
y asociar eficazmente con los mecanismos causales de los pacientes, por lo 
tanto, valora las capacidades físicas y mecánicas del sistema nervioso (6).  
 
Este conjunto de técnicas valora y trata alteraciones correspondientes al 
sistema nervioso periférico mediante estimulación mecánica de los nervios para 
evidenciar restricciones de la movilidad y ubicación, cuya finalidad es provocar 
respuestas mecánicas y fisiológicas sobre el tejido neural, el cual, mediante la 
movilización, deslizamiento y estiramiento, se flexibiliza y libera (6). 
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Meneses y Morales recomiendan que la Neurodinamia Clínica puede ser 
considerada como una técnica de diagnóstico y de tratamiento, segura y 
efectiva para el manejo del Síndrome del Túnel del Carpo, según un estudio 
realizado en Colombia en el 2012. Por lo que, la Neurodinamia Clínica debería 
ser incorporada en los protocolos de tratamiento, como una intervención 
clínicamente efectiva para el abordaje de esta afección acorde con la práctica 
basada en evidencia (26). 
 
Efectos de la Neurodinamia 
 
Las técnicas de Neurodinamia son adecuadas para realizar una exploración 
física segura, detectar alteraciones en el sistema nervioso periférico y 
finalmente diseñar un protocolo de técnicas de movilización neural; 
produciendo efectos que mejoren la salud del paciente, entre los cuales 
encontramos: 
- Disminución del dolor. 
- Reducción de adherencias. 
- Eliminación de sustancias tóxicas. 
- Aumento de la vascularización neural. 
- Mejor flujo axoplásmático. 
- Aumento de la tolerancia del tejido nervioso a las fuerzas mecánicas 
relacionadas con las actividades diarias (6). 
 
Técnicas de Neurodinamia 
 
Para la aplicación de cada prueba es importante saber realizar y seleccionar 
determinados componentes de movimientos corporales claves para cada 
región corporal, con el fin de producir eventos mecánicos específicos en el 
sistema nervioso según la secuencia de componentes de movimiento. Las 
técnicas tienen una dirección de movimiento de cierre o apertura según la 
anatomía y fisiología del sistema nervioso.  
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- Cierre.  Acerca la distancia entre los tejidos neurales y los movimientos 
de las técnicas, por lo que se genera una presión sobre el sistema 
nervioso. 
- Apertura. Dirección contraria del sistema nervioso que produce 
disminución de la presión sobre los componentes neurales (6). 
 
Las pruebas neurodinámicas valoran varios aspectos de la función del sistema 
nervioso como tensión, deslizamiento, movimiento, presión, viscoelasticidad y 
la fisiología; mediante técnicas de alivio- provocación que generan una serie de 
movimientos corporales que producen efectos mecánicos y fisiológicos en el 
sistema nervioso. Al producir un estímulo mecánico en las estructuras neurales, 
se produce una impresión de su función mecánica en relación con su estado de 
sensibilidad (27). 
 
- Tensión. El nervio se alarga conjuntamente con el alargamiento del 
contenedor y protegido por el perineuro. 
- Deslizamiento. El nervio se mueve sin variar su tensión en relación con 
los tejidos adyacentes. Se puede producir un deslizamiento longitudinal 
y trasversal. 
- Compresión. Las fuerzas de compresión pueden deformar el interior del 
nervio en los 3 planos del espacio. Cuando las fuerzas son elevadas el 
epineuro protege a los fascículos de dichas deformidades. 
- Movilidad. Transmite fuerzas de tensión a distancia, genera dolor, 
permite diagnosticar el origen y establecer un diagnóstico diferencial (6). 
 
La tensión y compresión exagerada puede provocar isquemia neural (27). 
 
Interpretación de las pruebas Neurodinámicas 
 
Mecanosensibilidad 
Es el mecanismo principal por el que el sistema nervioso se convierte en una 
fuente de dolor al movimiento y a las posturas. La mecanosensibilidad genera 
facilidad con la cual los tejidos neurales se activan cuando se les aplica una 
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fuerza mecánica. Cuanto más mecanosensible es un nervio, menos fuerza es 
necesaria para evocar actividad (28). Los axones de los nervios inflamados se 
activan con menos fuerza que los axones del nervio normal (29). 
Hall y Quintner, demostraron que los pacientes que presentan evidencia de 
síntomas radiculares de la extremidad superior presentan sensibilidad a lo largo 
del recorrido de los tejidos neurales en la extremidad, sugiriendo una 
mecanosensibilidad aumentada (30). Este aumento de la mecanosensibilidad 
es la característica clave que se está evaluando en las Pruebas de 
Neurodinamia. 
 
Diferenciación Estructural 
La primera distinción que se debe hacer es, si el sistema nervioso está 
implicado y la diferenciación estructural se utiliza para hacer una distinción 
entre las estructuras neuronales (Positivo) y no neuronales (Negativo), y es una 
parte esencial de la prueba neurodinámica. La diferenciación estructural 
consiste en mover los nervios en el área del problema, sin mover los tejidos 
musculoesqueléticos, entre estas técnicas encontramos: la inclinación lateral y 
flexión de cuello, depresión de la escápula y tracción del brazo. El nervio debe 
ser capaz de tolerar fuerzas de compresión, de elongación y deslizamiento en 
una dirección u otra para equilibrar todo el sistema, siempre hacia la zona de 
mayor tensión. Si esto no se consigue influirá en la sensibilidad del nervio 
provocando los síntomas (3). Básicamente la diferenciación estructural son las 
fuerzas aplicadas sobre los nervios como medio para diferenciar entre tejidos 
neurales o musculoesqueléticos en la evaluación física (28). 
Por lo tanto, el primer punto en la evaluación de las respuestas de las Pruebas 
de Neurodinamia es la distinción de lo positivo y negativo en respuesta a las 
maniobras de diferenciación. 
Cuando mediante la diferenciación estructural los síntomas, amplitud de 
movimiento o resistencia se mantienen constantes el resultado es 
NEGATIVO, lo cual indica que el problema es de origen 
Musculoesqueléticos (6). 
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Mientras que si los síntomas, amplitud de movimiento o resistencia cambian 
con la maniobra de diferenciación estructural el resultado es POSITIVO, el 
origen es Neurogénico (6). 
 
Una vez establecido que la respuesta es Positiva, el próximo paso es 
establecer si el sistema nervioso está actuando normal o anormalmente (28). 
 
Respuesta sintomática normal. Es la producción de síntomas en el territorio 
de una estructura neural evaluada, como la sensación de estiramiento, o de 
hormigueo en ocasiones (31,32,33). 
Estas pruebas neurodinámicas provocan síntomas neurogénicos en personas 
asintomáticas; si se tira con suficiente fuerza el nervio dolerá y esto se 
relaciona con la mecanosensibilidad, por lo cual sería un error considerarla 
como anormal solamente porque produce síntomas neurogénicos (28). 
 
Respuesta neurodinámica anormal. La característica principal de esta 
respuesta es la reproducción de los síntomas o parte de ellos, exactamente 
iguales a los que el paciente siente durante sus actividades por el dolor 
Cervicobraquial como cefalea, hormigueo, etc.; lo cual a su vez significa que el 
sistema nervioso tiene tensión neural adversa y por ende existe un compromiso 
nervioso (6). 
 
Por lo tanto, una prueba neurodinámica se considera positiva y existe un 
compromiso nervioso, sí los síntomas pueden ser reproducidos por las pruebas 
de Neurodinamia y alterados por la diferenciación estructural (28). 
 
Sistema de ejecución de las pruebas para diagnóstico 
 
1. Realización del test de Neurodinamia hasta la aparición de signos y 
síntomas. 
2. Determinar si es positivo o negativo, mediante diferenciación estructural. 
Si no hay cambios, es negativo. 
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3. Si los signos y síntomas cambian con la diferenciación estructural, la 
prueba es positiva y puede implicar un mecanismo neurodinámico. 
4. Se pregunta si los signos o síntomas son parte de problema clínico 
actual del paciente. Si la respuesta es “sí”, la respuesta es anormal que 
indica un compromiso nervioso (28). 
 
Pruebas de Neurodinamia 
 
Prueba Neurodinámica de Nervio Occipital. En el dolor cervical a menudo se 
presentan dolores irradiados de origen articular posterior y que suelen afectar 
al nervio occipital mayor de Arnold (34). Los nervios occipital mayor o menor 
pueden ser desafiados en flexión cervical superior y la flexión lateral del cuello 
lejos del lado a trabajar (35). 
 
Prueba Neurodinámica del Nervio Accesorio. La flexión lateral y 
prolongación del cuello junto a la retracción del hombro, asegurándose de que 
haya suficiente holgura en la piel, más la flexión cervical superior añadiendo 
carga progresiva, activan al Nervio craneal XI, el nervio Accesorio (35). 
 
Prueba Neurodinámica del Mediano 1. Mueve a la mayoría de los nervios 
incluyendo nervio mediano, radial y cubital, plexo braquial, plexos raquídeos y 
raíces nerviosas cervicales (6). Se ha demostrado mediante estudios que la 
prueba del nervio mediano 1 es excelente para el diagnóstico. En pacientes 
con síndrome del túnel del carpo la prueba Neurodinámica demostró una 
sensibilidad del 82%, una especificidad del 75% y un valor predictivo positivo 
del 93% (36). 
 
Prueba Neurodinámica del Mediano 2. Explora raíces nerviosas cervicales 
inferiores, nervios raquídeos asociados, plexo braquial y nervio mediano, 
cuando los síntomas se manifiestan en el recorrido del nervio mediano y sobre 
todo cuando provoca síntomas del paciente con movimientos de depresión de 
la escápula (6). 
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Prueba Neurodinámica del Cubital. La prueba del nervio cubital produce 
desviación significativa hacia el cubital, pone a prueba el plexo braquial y las 
raíces nerviosas cervicales, y se aplica cuando los síntomas se localizan en el 
recorrido del nervio cubital, en el tronco inferior del plexo braquial o en las 
raíces nerviosas C8 – T1 (6). 
 
La validez de la prueba de Neurodinamia del nervio cubital se basa en su 
capacidad para aumentar selectivamente la tensión del nervio cubital sin 
aumentar la tensión del tejido adyacente. Los movimientos que componen esta 
técnica se basan en el recorrido anatómico del nervio cubital con respecto a los 
ejes articulares del miembro superior. Inicialmente, estos movimientos 
comprendían: depresión escapular, abducción de hombro y rotación externa, 
flexión del codo, supinación del antebrazo y la extensión de la muñeca y los 
dedos. Sin embargo, la técnica fue modificada posteriormente, sugiriendo la 
pronación del antebrazo en vez de la supinación. Esta modificación se dio 
debido a que se observó que la pronación del antebrazo aumenta la distancia 
entre el epicóndilo medial del húmero y la tensión del pisiforme, teóricamente 
creciente del nervio cubital. Esto dio como resultado mayor tensión del nervio 
cubital y mayor diferencia de tensión entre el nervio cubital y, los nervios radial 
y mediano. Como tal, la prueba puede contribuir a una interpretación clínica 
más precisa de la reproducción de los síntomas para detectar el dolor 
neuropático que surge del nervio cubital, y la posición menos probable para 
producir una prueba falsanegativa  (37).  
 
En otro aspecto, la abducción final y rotación externa del hombro puede no ser 
tolerada por algunos pacientes debido al estrés que sufre el tejido no neuronal 
del hombro anterior en esta posición. Por lo cual, el ULNT3 puede ser una 
prueba más adecuada, que utiliza la rotación interna del hombro en lugar de la 
rotación externa, disminuyendo potencialmente el estrés en el hombro anterior 
mientras produce una tensión significativamente más alta de la capa ulnar en 
comparación con el ULNT3 solo  (37).  
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Además para verificar la validez de la prueba, se ha demostrado que mediante 
esta serie de movimientos, se produce significativamente mayor tensión del 
nervio cubital, y se demostró la mayor diferencia media en la tensión, entre los 
nervios cubital y mediano = 11,87 N; IC del 95% = 9,80, 13,92; diferencia de 
medias entre los nervios cubital y radial = 8,47 N; IC del 95% = 6,41, 10,53. Por 
lo cual, es una prueba biomecánicamente meritoria para detectar el dolor 
relacionado con el nervio cubital (37). 
 
Prueba Neurodinámica del Radial. Aplica fuerzas mecánicas a las raíces 
nerviosas cervicales y nervios raquídeos asociados y, al plexo braquial como 
un componente de depresión escapular y de rotación interna del hombro (6). 
 
Estudios han demostrado que, al aplicar depresión escapular, rotación interna 
del hombro, extensión del codo, pronación del antebrazo, flexión de la muñeca, 
con abducción del hombro a 40° y extensión a 25°, desviación ulnar de la 
muñeca y la flexión del pulgar, se genera significativamente mayor tensión del 
nervio radial que cualquier otra posición. Además, esta posición exhibe mayor 
diferencia en la tensión entre la radial y la mediana (diferencia media 4.88N, IC 
95% 3,16, 6,61; p <0,01) y radial y cubital (9.26N, 7,54, 10,99; p <0,01). Por lo 
tanto, esta posición constituye una prueba biomecánicamente loable para 
detectar el dolor neuropático relacionado con el nervio radial (38). 
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CAPITULO III 
 
3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la prevalencia de dolor Cervicobraquial y de compromiso nervioso 
mediante Neurodinamia, Centro de Salud “Virgen del Milagro”. Cuenca. 2016. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar la frecuencia de positividad de compromiso nervioso 
mediante las pruebas de Neurodinamia, en pacientes con dolor 
Cervicobraquial. 
2. Catalogar el dolor mediante escala EVA y localización mediante el 
esquema del cuestionario de McGill. 
3. Describir a la población que acude al Centro de Salud “Virgen del 
Milagro” con dolor Cervicobraquial según variables: edad, sexo y 
ocupación. 
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CAPITULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
El Estudio es de tipo descriptivo y de corte transversal. 
 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
El estudio se llevó a cabo en el Centro de Salud “Virgen del Milagro”, ubicado 
en la calle del Tejar y entrada a San José de Balzay, en la ciudad de Cuenca - 
Ecuador. 
 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
El estudio se realizó con un universo infinito y la muestra se tomó por 
conveniencia según los pacientes con dolor Cervicobraquial atendidos en el 
Centro de Salud “Virgen del Milagro” y remitidos al área de Terapia Física. En 
total, la muestra fue de 50 pacientes que acudieron a evaluación por una sola 
vez en un período de 3 meses, cuyas edades comprendían entre los 25 – 70 
años y se valoró mediante pruebas de Neurodinamia los miembros superiores 
de cada paciente. 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Criterios de Inclusión: 
- Pacientes con edades comprendidas entre 25 – 70 años y de ambos 
sexos. 
- Pacientes que se atendieron en consulta médica en el Centro de Salud 
“Virgen del Milagro” y que fueron remitidos al área de Terapia Física con 
diagnóstico de dolor Cervicobraquial. 
- Pacientes que firmaron el consentimiento informado. 
 
Criterios de Exclusión: 
Se excluyen de las pruebas de Neurodinamia: 
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- Pacientes que presenten alteraciones del sistema nervioso central como: 
Hemiplejías, Parkinson, Meningitis y Encefalitis. 
- Pacientes que presenten fractura cervical, colapso vertebral o 
destrucción ósea. 
- Pacientes con fiebre, malestar sistémico e historia de cáncer. 
- Pacientes que presenten hombro doloroso, inestabilidad articular 
glenohumeral, lesiones tendinosas en hombro y fracturas en miembro 
superior.  
 
4.5 VARIABLES 
- Edad 
- Sexo 
- Ocupación 
- Dolor 
- Compromiso nervioso 
 
4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES (Anexo 1) 
 
4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
MÉTODOS 
El estudio fue descriptivo y transversal, y se realizó en un período de 6 meses 
comprendido entre septiembre 2016 – marzo 2017; la muestra fue tomada por 
conveniencia y constituida por los pacientes que acudieron al área de Terapia 
Física del Centro de Salud “Virgen del Milagro”, durante el período de 
recolección de datos correspondiente a 3 meses, en la ciudad de Cuenca – 
Ecuador. Para determinar la positividad de compromiso nervioso, se aplicaron 
las pruebas de Neurodinamia a cada paciente que presentaron dolor 
Cervicobraquial, tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. 
 
TÉCNICAS 
Para respetar la integridad de los participantes del estudio, se les informó de 
los procedimientos a realizarse mediante el consentimiento informado, el cual 
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fue apropiadamente firmado y autorizado por los pacientes para formar parte 
de la investigación. Por consiguiente, se aplicó la ficha de evaluación en donde 
constaron los datos personales del paciente y las pruebas de Neurodinamia 
específica que consistían en: flexión contralateral del cuello, depresión 
escapular, abducción glenohumeral, rotación externa, extensión horizontal y 
rotación interna de hombro; extensión, flexión y pronosupinación de codo; 
flexo-extensión, radialización y cubitalización de muñeca, flexo-extensión de 
dedos; según los nervios a evaluar como: nervio Occipital, nervio Accesorio, 
nervio Mediano, nervio Radial o nervio Cubital. (Anexo 2).  
 
INSTRUMENTOS 
- Consentimiento informado (Anexo 3). 
- Ficha de evaluación fisioterapéutica donde constan los datos personales 
del paciente y las pruebas de Neurodinamia para determinar positividad o 
negatividad de compromiso nervioso (Anexo 4). 
- Registro de pacientes 
- EVA y esquema del cuestionario de McGill, para catalogar y localizar el 
dolor (Anexo 4). 
 
4.7 PROCEDIMIENTOS 
 
AUTORIZACIÓN 
Para realizar el estudio se comenzó solicitando la autorización a la directora del 
Centro de Salud “Virgen del Milagro” (Anexo 5), ubicado en la ciudad de 
Cuenca -Ecuador; además se solicitó la firma del consentimiento informado a 
los pacientes que conformaron la muestra. 
 
CAPACITACIÓN 
La capacitación se realizó mediante revisión bibliográfica, consultas a Médicos 
Especialistas y fisioterapeutas sobre su conocimiento acerca del dolor 
Cervicobraquial y la aplicación de la Neurodinamia. 
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SUPERVISIÓN 
Durante el proceso del estudio, la dirección del proyecto estuvo a cargo de la 
Magister Luz María Ayavaca y la asesoría a cargo del Magister Diego Cobos. 
 
4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
El estudio es descriptivo y de corte transversal. Para la tabulación de los datos 
se utilizó el programa estadístico SPSS versión 15 y Excel 2010, en el que se 
procesó la información de las variables según los resultados de la ficha de 
evaluación y de las pruebas de Neurodinamia aplicadas a los pacientes. Para 
variables cuantitativas utilizamos medidas de tendencia central como la media, 
moda y desviación estándar, y para variables cualitativas utilizamos: frecuencia 
y porcentaje. Se estableció una base de datos que permita presentar los 
resultados mediante tablas simples y múltiples, gráficos de barras y gráficos de 
pastel, de acuerdo a las variables utilizadas. 
 
4.9 ASPECTOS ÉTICOS 
Para realizar el estudio se contó con la autorización de la directora del Centro 
de Salud “Virgen del Milagro”, la Doctora Janeth Cortéz; y con la firma 
correspondiente del consentimiento informado de cada paciente que conformó 
la muestra (Anexo 3). 
 
Los nombres de los pacientes que conformaron la muestra están identificados 
mediante sus iniciales, los datos de la ficha de evaluación y la información 
personal que se obtuvo de los participantes, es confidencial y se mantuvo en 
absoluta reserva, solo disponible para las personas relacionadas con esta 
investigación y no han sido utilizados con un fin distinto al objetivo de este 
estudio (Anexo 4). 
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CAPITULO V 
5. RESULTADOS 
 
TABLA Nº1 
Distribución de pacientes del Centro de Salud “Virgen del Milagro” durante el 
mes de octubre-diciembre del 2016, según patologías. Cuenca, 2017. 
PATOLOGÍA (ENFERMEDAD) n % 
% 
acumulado 
 
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y 
CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD 
821 33,5 33,5 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 
370 15,1 48,5 
 
CIERTAS ENFERMEDADES DIARREICAS INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 
168 6,8 55,4 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 
162 6,6 62,0 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO 
CONJUNTIVO 
124 5,1 67,0 
 
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 
119 4,8 71,9 
 
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 
HEMATOPOYETICOS Y OTROS TRASTORNOS QUE AFECTAN EL 
MECANISMO DE LA INMUNIDAD 
107 4,4 76,2 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 
95 3,9 80,1 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 
75 3,1 83,2 
 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 
73 3,0 86,1 
 
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE 
LABORATORIO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE  
65 2,6 88,8 
 
DOLOR CERVICOBRAQUIAL 
50 2,0 90,8 
 
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 48 2,0 92,8 
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS 
CONSECUENCIAS DE CAUSA EXTERNA 
46 1,9 94,7 
 
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTANEO 
43 1,8 96,4 
 
EMBARAZO, PARTO Y PURPERIO 
31 1,3 97,7 
 
ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS 
21 ,9 98,5 
 
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APÓFISIS MASTOIDES 
16 ,7 99,2 
 
MALFORMACIONES CONGENITAS. DEFORMIDADES Y ANOMALIAS 
CROMOSOMICAS 
13 ,5 99,7 
 
NEOPLASIAS 
7 ,3 100,0 
Total 2454 100,0 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
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GRAFICO Nº 1 
Prevalencia de pacientes del Centro de Salud “Virgen del Milagro” 
durante el mes de octubre-diciembre del 2016, según patologías. Cuenca, 
2017. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
La tabla y el gráfico Nº1 expresa que durante el período de estudio 
correspondiente a 3 meses se atendieron 2.454 pacientes, de los cuales 50 
presentaron dolor Cervicobraquial correspondiente al 2%, mientras que: los 
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de 
salud son el motivo de consulta más frecuente registrado en el Centro de Salud 
“Virgen del Milagro” con el 33,5%. En tanto que las Neoplasias con el 0,3% son 
el motivo de consulta menos frecuente. Esta prevalencia del 2% para el dolor 
Cervicobraquial es similar a: síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y 
de laboratorio no clasificados en otra parte; Trastornos mentales y del 
comportamiento; y, Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causa externa. 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
JESSICA LORENA CONTRERAS SUQUILANDA 
CHRISTIAN FERNANDO BONETE SUCUZHAÑAY 35 
 
TABLA Nº2 
Frecuencia de compromiso nervioso en 50 pacientes con dolor 
Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del Milagro”. Cuenca, 2017. 
 
COMPROMISO NERVIOSO n % 
 Sin compromiso 3 6,0 
Con compromiso 47 94,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
GRAFICO Nº 2 
Frecuencia de compromiso nervioso en 50 pacientes con dolor 
Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del Milagro”. Cuenca, 2017. 
 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
La tabla y el gráfico Nº2 expresan que de los 50 pacientes con dolor 
Cervicobraquial, el 94% (n=47) presentaron positividad de compromiso 
nervioso mediante Pruebas de Neurodinamia.  
 
 
  
6%
n=3
94%
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Sin Compromiso Nervioso Con Compromiso Nervioso
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TABLA N°3 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según nervio comprometido y lateralidad. Cuenca, 2017- 
 
NERVIOS 
COMPROMISO 
NERVIOSO 
SIN 
COMPROMISO 
LATERALIDAD 
DERECHO IZQUIERDO BILATERAL 
NERVIO OCCIPITAL 18 32 9 6 3 
NERVIO ACCESORIO 8 41 6 1 2 
NERVIO MEDIANO 1 37 13 19 9 9 
NERVIO MEDIANO 2 36 14 18 9 9 
NERVIO CUBITAL 26 24 9 10 7 
NERVIO RADIAL 10 40 3 4 3 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
En la tabla Nº3 se observa que en los pacientes con dolor Cervicobraquial, el 
nervio que presenta mayor positividad de compromiso nervioso mediante las 
Pruebas de Neurodinamia es el Nervio Mediano (n=37). En segundo lugar, está 
el Nervio Cubital con (n=26) y en tercer lugar el Occipital con (n=18). El Nervio 
Accesorio y Radial presentan menor afección nerviosa. El brazo que presenta 
mayor compromiso es el derecho, seguido del brazo izquierdo. 
 
TABLA Nº4 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según intensidad de dolor. Cuenca, 2017. 
DOLOR n % 
Dolor Leve  3 6 
Dolor Moderado 22 44 
Dolor Intenso 25 50 
Total 50 100 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
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GRAFICO Nº3 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según intensidad del dolor. Cuenca, 2017. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
La tabla Nº4 y el gráfico Nº3 expresan que de los 50 pacientes con dolor 
Cervicobraquial, el 6% (n=3) presentaron dolor leve; mientras que el 44% 
(n=22) presentaron dolor moderado, y el 50% (n=25) intenso. Esto demuestra 
que el dolor intenso predomina en los pacientes con dolor Cervicobraquial lo 
que limita realizar sus actividades de la vida diaria. 
 
TABLA Nº5 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según localización del dolor. Cuenca, 2017. 
LOCALIZACIÓN 
DEL DOLOR 
n % 
 Derecho 14 28,0 
Izquierdo 9 18,0 
Bilateral 27 54,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
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La tabla Nº5 expresa que de los 50 pacientes con dolor Cervicobraquial, el 54% 
(n=27) presentaron dolor bilateral según el esquema del cuestionario de McGill, 
el 28% (n=14) dolor en el lado derecho, y el 18% (n=9) de los pacientes 
presentaron dolor en lado izquierdo. 
 
TABLA Nº6 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según sexo, edad y ocupación. Cuenca, 2017. 
VARIABLE n % 
SEXO     
Hombre 13 26 
Mujer 37 74 
EDAD     
Adulto Joven 19 38 
Adulto   18 36 
Adulto Mayor 13 26 
OCUPACIÓN     
Agricultor 3 6 
Chofer 2 4 
Deportista  1 2 
Estudiante 2 4 
Mecánico 1 2 
Obrero 5 10 
Oficinista 7 14 
Personal de Salud 3 6 
Quehaceres Domésticos 26 52 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
En la tabla N°6 se encontró que, existe una mayor frecuencia de dolor 
Cervicobraquial en mujeres con un 74%. Tanto adultos jóvenes como adultos, 
presentaron una mayor frecuencia de dolor Cervicobraquial con un 38% y 36% 
respectivamente, mientras que el adulto mayor presentó una frecuencia del 
26%. Sin embargo, en el gráfico N°4 se desglosa las edades y se demuestra 
que la población con mayor afectación son los adultos mayores. En relación a 
la ocupación, los quehaceres domésticos presentaron el mayor porcentaje con 
un 52% (n=26), mientras que los mecánicos y deportistas tuvieron la frecuencia 
más baja con un 2% (n=1).   
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GRAFICO N°4 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según edad. Cuenca, 2017. 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
 
En el gráfico N°4 se observa la distribución de la variable edad en la población 
estudiada con una = 49,26, un DS +/- 15,8 y una moda de 70 años.  Por lo 
tanto, el mayor predominio de dolor Cervicobraquial se encuentra en la 
población adulta mayor, situación que no se visualiza al categorizar la variable 
edad en la tabla N°5 puesto que rango de edad para adultos mayores es 
menos amplio.   
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TABLA Nº7 
50 pacientes con dolor Cervicobraquial del Centro de Salud “Virgen del 
Milagro”, según ocupación y sexo. Cuenca, 2017. 
 
OCUPACIÓN 
Sexo 
Total Hombre Mujer 
 Agricultor 2 1 3 
Chofer 2 0 2 
Deportista 1 0 1 
Estudiante 0 2 2 
Mecánico 1 0 1 
Obrero 3 2 5 
Oficinista 2 5 7 
Personal de Salud 2 1 3 
Quehaceres 
Domesticas 
0 26 26 
Total 13 37 50 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Christian Bonete y Jessica Contreras. 
  
La tabla Nº7 demuestra que de 50 pacientes con dolor Cervicobraquial 26 
pacientes son mujeres que desempeñan Quehaceres Domésticos, siendo esta 
la ocupación más frecuente. 
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CAPÍTULO VI 
6. DISCUSIÓN 
 
Debido a la alta prevalencia de dolor Cervicobraquial a nivel mundial y la falta 
de datos estadísticos sobre esta patología en Cuenca-Ecuador, se realizó este 
estudio para determinar la Prevalencia de dolor Cervicobraquial y de 
compromiso nervioso mediante Pruebas de Neurodinamia, en el Centro de 
Salud “Virgen del Milagro”. En este estudio se observó que el porcentaje de 
dolor Cervicobraquial en el Centro de Salud “Virgen del Milagro” corresponde al 
2%; cuyo dato difiere de otro estudio realizado por Daffner en el Department of  
Orthopaedic Surgery, Thomas Jefferson University, Philadelphia, en donde se 
determinó que el 65% de la población presentaba dolor de brazo asociado al 
dolor de cuello mediante la aplicación de la encuesta SF-36 de todos los 
pacientes con síntomas referentes a la columna cervical y que fueron atendidos 
dentro del National Spine Network (5). Estos datos no se aproximan ya que, en 
el estudio realizado en el Centro de Salud la muestra se tomó solo con los 
pacientes que acudieron al área de Terapia Física por una sola vez, en un 
período de 3 meses. 
 
Mediante una investigación realizada en España con 20 pacientes con Dolor 
Cervicobraquial, el 80% de la población presentó dolor entre moderado e 
intenso correspondiente a un grado de dolor 6 – 9 (39); en tanto que, en 
nuestro estudio el 50% de la población presentó dolor intenso y el 44% 
presentó dolor moderado. Estos valores señalan que existe similitud en los dos 
estudios en cuanto al grado de dolor, lo que demuestra que el dolor 
Cervicobraquial es un limitante en las actividades de quienes lo presentan ya 
que el dolor generalmente es moderado e intenso.  
 
Según una investigación realizada para determinar la Frecuencia Neurogénica 
del dolor Cervicobraquial, en el Departamento de Fisioterapia localizado en la 
región costera del estado de Karnataka en la India, desde enero de 2011 hasta 
febrero de 2015; se encontró 361 participantes con quejas de dolor 
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Cervicobraquial, entre las edades de 20 a 65 años, de los cuales 206 eran 
varones y 155 mujeres (40). En este Estudio se identificó que el dolor 
Cervicobraquial Neurogénico representaba el 19,9% (n = 72) de los 
participantes, y que cumplían todos los signos y síntomas requeridos. Los 
participantes referían diferentes perfiles de trabajo como: negocios (n = 13), 
agricultura y trabajos relacionados (n = 14), ama de casa (n = 13), 
profesionales de la salud (n = 7), operadores de computadoras y otros técnicos 
(n = 20). Entre los participantes con dolor Cervicobraquial Neurogénico (n = 
72), mediante las pruebas de Neurodinamia se observó afección nerviosa, con 
predomino del nervio mediano con el 68,06% (n=49), del nervio radial con el 
15,28% (n=11) y afección del nervio cubital 11,11% (n=8). Además, se 
encontró que alrededor del 5.55% (n=4) de participantes tenían déficits 
neurológicos bilaterales (40).  
Según lo referido en este estudio existe cierta similitud con los resultados 
obtenidos en nuestra investigación, ya que mediante evaluación con pruebas 
de Neurodinamia en pacientes que presentan dolor Cervicobraquial, se 
encontró que el 94% de pacientes presentaron compromiso nervioso, de los 
cuales el nervio mediano presentó mayor compromiso nervioso (n=37), en 
segundo lugar el nervio cubital (n=26) y en tercer lugar el occipital (n=18).  En 
cuanto a la localización del dolor, nuestra investigación determinó que el 
miembro superior derecho presentó mayor dolor. Además, en comparación con 
el estudio realizado en la India, se demostró también que los Quehaceres 
Domésticos corresponden a una de las ocupaciones con mayor susceptibilidad 
a presentar dolor Cervicobraquial (n=26). 
 
Una investigación realizada por Schmid, sobre la Fiabilidad de las pruebas 
clínicas para evaluar la función nerviosa y la mecanosensibilidad del miembro 
superior del sistema nervioso periférico, determinó que las pruebas clínicas 
para la función nerviosa eran pruebas sensoriales, de reflejos y pruebas 
musculares manuales; y para la mecanosensibilidad: Pruebas de Neurodinamia 
y palpación del nervio mediano, radial y cubital. Este estudio se realizó en el 
Departamento de Reumatología y Fisioterapia del Hospital Universitario Balgrist 
de Zurich en Suiza, a 31 pacientes: 15 hombres y 16 mujeres, que presentaban 
dolor unilateral, no agudo en el brazo y / o cuello (≥ 1 mes de duración) y tenían 
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entre 18 y 60 años. En este estudio se observó una confiabilidad moderada a 
sustancial para las pruebas de la función nerviosa, y para las pruebas de 
mecanosensibilidad demostraron una fiabilidad moderada. Cuando se comparó 
estadísticamente, no hubo diferencias en la fiabilidad entre las dos. En nuestro 
estudio de los 50 pacientes con dolor Cervicobraquial, 37 fueron mujeres y 13 
hombres, de los cuales el 94% que presentó compromiso nervioso con 
predominio de dolor del brazo derecho, evocaban durante la evaluación con 
Pruebas de Neurodinamia, los mismos síntomas y signos que referían cuando 
presentaban dolor y parestesias durante sus actividades; lo que a su vez 
demostró que la mecanosensibilidad del nervio fue sometida a prueba durante 
la realización de dichas pruebas. Por lo tanto, la investigación demuestra que 
las pruebas clínicas que evalúan el aumento de la mecanosensibilidad nerviosa 
y la función, tienen una fiabilidad comparable moderada a sustancial con un 
nivel satisfactorio de fiabilidad y evidencia creciente de diagnóstico (41). 
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CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
El dolor Cervicobraquial, al ser la segunda causa de consulta médica entre las 
personas de 26-55 años, presenta diferentes causas como el estrés, la mala 
postura, traumas, ansiedad o depresión, y complicaciones importantes que 
deberían ser tomadas en cuenta para considerar a esta patología como una 
prioridad entre las enfermedades músculo-esqueléticas. La prevalencia de 
dolor Cervicobraquial encontrada en el Centro de Salud “Virgen del Milagro”, 
fue importante a pesar de corresponder al 2% del total, lo que se vuelve un 
dato significativo al comparar con otras enfermedades que tienen la misma 
afluencia de pacientes como: síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y 
de laboratorio no clasificados en otra parte; trastornos mentales y del 
comportamiento; y traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causa externa; por lo que se equiparan y al individualizar los 
motivos de consulta, el dolor Cervicobraquial  representa un valor significante. 
 
Además, mediante este estudio se determinó que el dolor Cervicobraquial es 
un limitante en las actividades de los pacientes ya que utilizando la escala EVA 
el dolor se encontró en un rango 8 – 10 catalogado como dolor intenso y según 
el esquema del cuestionario de McGill la localización del dolor es 
esencialmente bilateral.  
 
En el diagnóstico del dolor Cervicobraquial, el dolor Neurogénico se identifica 
como la característica dominante de una afección dolorosa, con evidencia de 
una mayor mecanosensibilidad del tronco nervioso en el examen físico. Por lo 
cual las movilizaciones neurales se utilizaron para afectar las estructuras 
neurales en condiciones que presenten compromiso neural o neural 
mecanosensibles. 
 
Así, mediante evaluación con Pruebas de Neurodinamia se encontró que el 
94% de los pacientes presenta positividad en las pruebas, ya que evoca en los 
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pacientes signos neurales que determina un posible compromiso del nervio, por 
lo tanto, se establece que en el dolor Cervicobraquial la positividad de 
compromiso nervioso es frecuente y debería ser valorado, para recibir su 
tratamiento oportuno y mejorar la funcionalidad de los pacientes en su vida 
diaria. 
En el estudio también se demuestra que la población con mayor frecuencia de 
dolor Cervicobraquial en relación con la edad es la población adulta mayor, y 
se observa también que las mujeres cuya ocupación son los quehaceres 
domésticos, presentan mayor frecuencia de afección. 
 
En fin, se ha observado que los pacientes que presenta dolor Cervicobraquial 
limitan sus actividades por la presencia de signos y síntomas neurales como 
las parestesias, debidas a un alto grado de positividad de compromiso 
nervioso; por lo cual, recomendamos tomar en cuenta esta investigación para 
priorizar la atención de esta patología y el tratamiento adecuado para evitar 
mayores complicaciones, tanto en los pacientes del Centro de Salud “Virgen 
del Milagro”, como en la ciudadanía en general.  
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9. ANEXOS 
 
Anexo 1 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad 
Tiempo de existencia 
desde el nacimiento, 
cada uno de los 
periodos que se 
considera dividida la 
vida humana (42). 
Número de 
años 
cumplidos 
Cédula de 
Identidad 
Ordinal: 
20-39: Adulto 
joven. 
40-64: Adulto. 
Más de 65: 
Adulto mayor. 
Sexo 
Condición orgánica 
que distingue el 
masculino y femenino, 
en los seres humanos 
(42). 
Fenotipo Fenotipo 
Nominal: 
Hombre - Mujer 
Ocupación 
Trabajo o cuidado que 
impide emplear el 
tiempo en otra cosa, 
empleo, oficio (42). 
Tipos de 
ocupación 
Dato 
expresado en 
la evaluación  
Nominal: 
-Agricultor 
-Chofer 
-Deportista 
-Estudiante 
-Mecánico 
-Obrero 
-Oficinista 
-Personal de 
salud 
-Quehaceres 
Domésticos  
Dolor 
 EVA: Percepción 
sensorial molesta 
localizada y subjetiva 
que puede ser intensa, 
en una parte del 
Nivel del dolor Escala EVA 
Ordinal: 
 
0: sin dolor 
1-3: dolor leve 
4-6: dolor 
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cuerpo por causa 
interna o externa, 
como resultado de la 
estimulación de 
terminaciones 
nerviosas sensitivas 
(42). 
moderado 
7-10: dolor 
intenso 
McGill: Este esquema 
refleja el modo en que 
el paciente localiza su 
propia experiencia 
dolorosa en su cuerpo 
(14). 
Localización 
del dolor 
Esquema del 
cuestionario 
de dolor de 
McGill  
Nominal: 
 
Derecho 
Izquierdo 
Bilateral 
Compromiso 
Nervioso 
Son manifestaciones 
positivas, distribuidas 
en el territorio de uno 
o más nervios 
periféricos (43). 
Estado 
fisiológico y 
biomecánico 
del nervio 
Pruebas de 
Neurodinami
a 
Nominal: 
Nervio 
Occipital 
Positivo - 
Negativo 
Nervio 
Accesorio 
Positivo - 
Negativo 
Nervio 
Mediano 1 
Positivo - 
Negativo 
Nervio 
Mediano 2 
Positivo - 
Negativo 
Nervio 
Cubital 
Positivo - 
Negativo 
Nervio Radial 
Positivo - 
Negativo 
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Anexo 2 
PRUEBAS DE NEURODINAMIA 
NERVIO PRUEBA 
Prueba 
Neurodinamia del 
Nervio Occipital 
- Flexión cervical 
- Flexión lateral del cuello 
Prueba 
Neurodinamia del 
Nervio Accesorio 
- Flexión lateral 
- Prolongación del cuello 
- Retracción del hombro 
- Flexión cervical superior 
Prueba 
Neurodinamia 1 del 
Nervio Mediano 
(PNM1) 
- Abducción glenohumeral 90°-110°  
- Rotación glenohumeral externa 90° 
- Supinación del antebrazo, extensión de muñeca y 
dedos 
- Extensión del codo 
Prueba 
Neurodinamia 2 del 
Nervio Mediano 
(PNM2) 
- Depresión escapular 
- Extensión del codo hasta una amplitud variable 
- Rotación externa/supinación en el plano frontal 
- Extensión de muñeca y dedos 
- Abducción glenohumeral si no se presentan 
síntomas 
Prueba 
Neurodinamia 
Cubital (PNC) 
- Depresión del hombro (No estiramiento) 
- Pronación del Antebrazo, extensión de muñeca y 
dedos 
- Flexión de codo 
- Rotación externa glenohumeral 
- Abducción glenohumeral 
Prueba 
Neurodinamia 
Radial (PNR) 
- Depresión del hombro (No estiramiento) 
- Extensión del codo 
- Rotación interna glenohumeral 
- Pronación del antebrazo, Flexión de muñeca y dedos 
- Abducción glenohumeral 
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Anexo 3  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
La Cervicobraquialgia se caracteriza por la presencia de dolor a nivel de la región 
cervical y de las extremidades superiores, y afecta con mayor frecuencia a las últimas 
cuatro raíces nerviosas cervicales generando molestias y hasta alteraciones motoras de 
la raíz correspondiente, por lo cual nosotros: Christian Fernando Bonete Sucuzhañay 
con C.I. 0105195945 y Jessica Lorena Contreras Suquilanda con C.I. 0105383087 
egresados de la carrera de Terapia Física de la Escuela de Tecnología Médica de la 
Facultad de Ciencias Médicas, previo a la obtención del título Licenciados en Terapia 
Física, desarrollaremos el proyecto de investigación titulado “Prevalencia de dolor 
Cervicobraquial y de compromiso nervioso mediante Neurodinamia, Centro De Salud 
“Virgen Del Milagro”. Cuenca. 2016”, con el objetivo de determinar la prevalencia de 
este síndrome y la frecuencia de compromiso nervioso en el mismo. 
En este estudio participarán pacientes con dolor Cervicobraquial por una sola vez, el 
estudio tendrá una duración de 6 meses, en los cuales se procederá a realizar la 
evaluación de nervios afectados con Pruebas de Neurodinamia en los pacientes que 
conforman la muestra, para luego identificar y analizar los resultados obtenidos. 
Por lo cual solicitamos a usted su autorización de forma voluntaria para formar parte de 
este estudio, el cual no tiene COSTO alguno y no representa RIESGO para su salud o 
daño a su persona ni a terceros, con esta evaluación usted podrá establecer medidas para 
prevenir y evitar mayores complicaciones en su molestia.  
 
A continuación, se detallan los procedimientos en los que consisten las pruebas. 
- En el cuello se realizará flexión lateral, 
- En el hombro: descenso de la escápula, apertura del brazo y rotaciones. 
- En el codo: extensión, flexión y prono-supinación. 
- En la muñeca y dedos: flexión, extensión, radialización y cubitalización. 
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Mediante estos movimientos se producirán síntomas propios de las pruebas como 
hormigueo, para de esta forma detectar si existe o no compromiso nervioso. 
 
Los datos obtenidos durante la realización de este estudio serán manejados con absoluta 
reserva y discreción, serán usados únicamente por las personas encargadas de esta 
investigación. 
 
Se le ha indicado la intervención y el procedimiento a realizarse, así como el fin que se 
desea conseguir, por lo cual solicitamos su participación activamente en el desarrollo de 
esta actividad, conociendo la información derivada de esta intervención la misma que 
será confidencial y usada solamente para objetivos académicos sin implicación de 
ningún peligro para su salud, para mayores detalles puede contactarse al Centro de 
Salud “Virgen del Milagro”, 4089618. 
 
Una vez que he leído y comprendido toda la información brindada, yo 
……………………………………………………………………………………… con 
C.I.  ……..…………………., acepto libre y voluntariamente formar parte de este 
estudio. 
 
FIRMA DEL PARTICIPANTE 
 
 
 
………………………….. 
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Anexo 4 
HOJA DE EVALUACIÓN 
INSTITUCIÓN: Centro de Salud “Virgen del Milagro” N° Historia Clínica 
DATOS PERSONALES 
NOMBRES Y APELLIDOS SEXO EDAD 
 1 Hombre  2 Mujer            Años 
 
OCUPACIÓN 
 
 
- 1 Agricultor 
 
-2 Chofer 
 
-3 Deportista 
 
-4 Estudiante 
 
-5 Mecánico 
 
-6 Obrero 
 
 
-7 Oficinista 
 
-8 Personal de salud 
 
-9 Quehaceres   
Domésticos  
ENFERMEDAD ACTUAL  
 
 
 
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES - FAMILIARES 
 
 
ESTADO GENERAL  
 
 
PRUEBAS DE NEURODINAMIA 
Nervio Occipital 1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.bilateral 
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2.Negativo  
Nervio Accesorio 
1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Bilateral 
2.Negativo  
Nervio Mediano 1 
1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Bilateral 
2.Negativo  
Nervio Mediano 2 
1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Bilateral 
2.Negativo  
Nervio Cubital 1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Bilateral 
 2.Negativo  
Nervio Radial 1.Positivo 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Bilateral 
 2.Negativo  
Compromiso Nervioso 0.Negativo 1.Positivo 
EVALUACIÓN DEL DOLOR 
EVA 
0 = sin dolor             1-3 = dolor leve              4-6 = dolor moderado           7-10 = dolor intenso 
Esquema del cuestionario de Dolor de McGill 
 
 
 
 
 
 
1.Derecho 
 
2.Izquierdo 
 
3.Bilateral 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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